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Julkiseen keskusteluun nousee aika ajoin kansa-
kuntamme tulevaisuus, etenkin silloin, kun jul-
kaistaan uusia, aiempaa pienempiä syntyneiden
lasten lukumääriä. Näissä puheenvuoroissa viita-
taan yleensä tosiseikkaan, ettei näin vähän lapsia
ole syntynyt sitten 1860-luvun katovuosien.
Usein looginen jatkokysymys kuuluukin, koska
suomalaiset loppuvat alhaisen hedelmällisyyden
myötä. Kansan katoamisen sijaan suurempi huo-
li liittyy hyvinvointipalveluidemme turvaamiseen
ja erityisesti vanhenevan väestömme hoitotaakan
maksamiseen huoltosuhteen heikentyessä. Vuo-
teen 2030 mennessä 75 vuotta täyttäneiden mää-
rä kaksinkertaistuu 724 000 henkilöön, mikä vas-
taa jo 13,7:ää prosenttia koko väestöstä (Tilasto-
keskus 2003a). Vaikka ikääntyneet ovatkin aiem-
paa paremmassa kunnossa, lisää elinajan pidenty-
minen sosiaali- ja terveysmenoja mm. hoivapal-
veluiden työvoimavaltaisuuden ja uusien, kustan-
nuksiltaan kalliiden lääketieteellisten hoitojen
vuoksi. 
Tässä artikkelissa esitetään katsaus hedelmälli-
syyteen liittyviin tilastotietoihin aina 1700-luvul-
ta lähtien sekä viime vuosikymmenien tietoja syn-
tyneiden lasten määrään vaikuttaneista tekijöistä.
Erikseen tarkastellaan imeväis- ja äitiyskuollei-
suuden suhdetta kokonaishedelmällisyyteen sekä
raskaudenkeskeytysten ja hedelmällisyyshoitojen
vaikutusta syntyneiden lasten määrään. Pääpaino
on viime vuosisadan ja erityisesti toisen maail-
mansodan jälkeisen kehityksen esittelemisessä se-
kä uuden vuosituhannen ensi vuosikymmenien
lapsilukujen ennakoimisessa eri hypoteettisia ko-
konaishedelmällisyystasoja käyttämällä. 
Tietolähteinä käytetään Suomen runsaita väes-
tö- ja terveystietoja. Väestötilastointi alkoi jo
Ruotsin vallan aikana vuonna 1736. Aluksi tie-
donkeruusta vastasi papisto, mutta vuodesta 1865
lähtien Tilastollinen toimisto (myöhemmin Tilas-
tollinen päätoimisto, nykyisin Tilastokeskus) (Kos-
kinen & al. 1994). Väestötilastoja täydentävät Sta-
kesin keräämät mittavat lisääntymisaineistot, ku-
ten syntymä- ja raskaudenkeskeyttämisrekisteri se-
kä hedelmöityshoitotilastot. Tilastoihin perustu-
vien tutkimusten lisäksi artikkelissa esitetään per-
heellistymistä ja perhesuunnittelua koskevien ky-
selytutkimusten tuloksia, jotka täydentävät jatku-
vasti kerättäviä tilasto- ja rekisteritietoja.
Tietolähteet 
Artikkelin tiedot perustuvat seuraaviin tilasto- ja
rekisteriaineistoihin:
– Tilastokeskuksen väestö-, väestönmuutos- ja
kuolemansyytilastot (Tilastokeskus 2003a),
– Stakesin lisääntymisaineistot: syntymä- ja ras-
kaudenkeskeyttämisrekisteri sekä hedelmöitys-
hoitotilastot (Stakes 2003a) ja
– Stakesin Sosiaali- ja terveydenhuollon tilasto-
tietokanta SOTKA (Stakes 2003b).
Tämän lisäksi artikkelissa hyödynnettiin seu-
raavien tutkimusaineistojen tuloksia:
– Stakesin keräämä lapsettomuushoitoja kos-
keva rekisteripohjainen tutkimusaineisto, joka pe-
rustuu Kansaneläkelaitoksen vuosina 1996–1998
korvaamiin hedelmällisyyshoitoihin ja niissä käy-
tettyihin lääkkeisiin sekä hoitoa saaneiden naisten
rekisteripohjaiseen seurantaan (ks. tarkemmin
Klemetti & al. 2001), 
– Stakesin muodostama lisääntymistapahtumia
koskeva tutkimusaineisto, jossa on yhdistetty yk-
silötasoisia Stakesin hoitoilmoitus-, raskauden-
keskeyttämis- ja syntymärekisterin tietoja vuosil-
ta 1987–1998 (ks. tarkemmin Vikat & al. 1999),
– Väestöliiton postikyselyin kerätyt perhebaro-
metritutkimukset (Reuna 1997; Paajanen 2002)
sekä
YHTEISKUNTAPOLITIIKKA 68 (2003) :6 553
Hedelmällisyys Suomessa
ennen, nyt ja tulevaisuudessa
MIKA GISSLER
A R T I K K E L I T
– Väestöliiton ja Tilastokeskuksen haastatteluin
kerätyt perheellistymistutkimukset (Riihinen &
al. 1980; Nikander 1992 & 1995).
Kansainväliset tiedot kerättiin Maailman ter-
veysjärjestön Health for all -terveystietokannasta
(WHO 2003) ja Euroopan neuvoston vuositilas-
tosta (Council of Europe 2002) sekä Stakesin ke-




syysluvulla, yleisellä hedelmällisyysluvulla, syn-
nyttäneisyydellä ja raskausluvulla (ks. myös liite
1). Erikseen arvioitiin, kuinka paljon imeväis-
kuolleisuus eli todennäköisyys kuolla ensimmäi-
sen elinvuoden aikana vaikuttaa hedelmällisyy-
teen. Tämä tehtiin muodostamalla kokonaishe-
delmällisyysluvun rinnalle aikasarja, jossa koko-
naishedelmällisyysluvusta puhdistettiin imeväis-
kuolleisuus.
Raskauden keskeyttäneisyyttä mitattiin jaka-
malla raskaudenkeskeytysten määrä tuhatta he-
delmällisyysikäistä (15–49-vuotiasta) naista koh-
den. Raskaudenkeskeyttämispäätöksen yleisyyttä
mitattiin laskemalla raskaudenkeskeytysten osuus
synnytysten ja raskaudenkeskeytysten yhteismää-
rästä ikäryhmittäin. Tarkastelussa on huomattava,
että raskaudenkeskeyttämisrekisterin ikätieto on
ollut vuodesta 1987 lähtien potilaan ikä toimen-
pidepäivänä, mutta ennen tätä se oli ikä vuoden
lopussa. Vuosien 1987–1993 tiedot on erikseen
laskettu takautuvasti käyttämällä potilaan ikää
toimenpidepäivänä Stakesin poistoilmoitusrekis-
terin avulla (Vikat & al. 1999).
Tiedot hedelmällisyyshoidosta syntyneiden las-
ten määristä perustuvat Stakesin keräämiin he-
delmöityshoitotilastoihin (Stakes 2003a) sekä
erikseen kerättyyn tutkimusaineistoon, jossa vuo-
sien 1996–1998 tiedot Kansaneläkelaitoksen kor-
vaamista hormonihoidoista (joko keinohedel-
möityksen kanssa tai ilman) ja hedelmöityshoi-
doista yhdistettiin syntymärekisteriin hoidoista
syntyneiden lasten määrän selvittämiseksi (Kle-
metti & al. 2001).
Syntyneiden lasten tulevia määriä arvioitiin
käyttämällä Tilastokeskuksen väestöennusteita he-
delmällisyysikäisten naisten lukumääristä ja kol-
mea teoreettista kokonaishedelmällisyystasoa: a)
1,5, joka vastaa nykyisten EU-maiden keskitasoa,
b) 1,7, joka vastaa viime vuosien tasoa Suomessa
ja c) 2,1, joka on teoreettinen väestön uusiutu-
misluku. Laskelmissa oletettiin, että synnyttäjien
ikäjakauma ja synnyttäjien keski-ikä pysyvät
muuttumattomina vuosien 2000–2002 tasolla.
Yksityiskohtaisemmat tilastot vuosien 1901–
2000 synnytyksistä, hedelmällisyysluvuista, ras-
kaudenkeskeytyksistä, syntyneistä lapsista ja äi-
tiyskuolemista on esitetty liitteissä 2 ja 3. 
Kokonaishedelmällisyyden kehitys 
1700-luvun loppupuolella kokonaishedelmälli-
syysluku oli noin 5,5 ja sen jälkeen keskimäärin 5
(kuvio 1). Tarkempia tietoja esimerkiksi ikäryh-
mittäisestä hedelmällisyydestä ei ole, mutta ylei-
simmin esitetyn teorian mukaan Suomessa oli val-
lalla ns. länsieurooppalainen avioliittomalli. Kor-
kea avioitumisikä ja suhteellisen suuri naimatto-
miksi jääneiden osuus johtivat suhteellisesti ma-
talaan kokonaishedelmällisyyslukuun (ks. esim.
Lutz 1987; Notkola 1994). 
Hedelmällisyys pysyi korkeana aina 1910-lu-
vulle saakka, mutta 1930-luvun pulavuosiin men-
nessä kokonaishedelmällisyysluku oli painunut al-
le 2,5:n. Väheneminen koski erityisesti aviollista
hedelmällisyyttä: avioliitossa eläneet pyrkivät lo-
pettamaan lastenhankinnan saavutettuaan ha-
luamansa lapsiluvun, pääosin keskeytetyin yh-
dynnöin tai pidättymällä yhdynnöistä (Notkola
1994). Tätä aikaisemmin lapsiluvun rajoittami-
sesta ei väestötasolla ollut merkkejä. Hedelmälli-
syyden laskun ensisijaisena tekijänä pidetään
muutosta maatalousvaltaisesta maalaisyhteiskun-
nasta teolliseen kaupunkimaiseen yhteiskuntaan
(Lutz 1987). 
Toisen maailmansodan jälkeen syntyivät suuret
ikäluokat ja hedelmällisyys lähenteli 1910-luvun
puolivälin ja 1920-luvun alun tasoa. Korkeimmil-
laan sodanjälkeinen kokonaishedelmällisyysluku
oli 3,47 vuosina 1947–1948. Suurin osa ilmiöstä
selittyy sodan takia solmimatta jääneistä aviolii-
toista sekä niistä syntyneistä esikoisista. Naisten
hedelmällisyyskäyttäytymisessä ei sinänsä tapah-
tunut merkittävää muutosta (Notkola 1994).
Suurten ikäluokkien jälkeen hedelmällisyys al-
koi laskea, ensiksi hitaasti 1960-luvun puolivä-
liin asti, mutta sitten rivakammin. Kokonaishe-
delmällisyysluku alitti 2,5:n vuonna 1965 ja 2,0:n
vuonna 1969; matalimmillaan se oli 1,50 vuonna
1973. Tätä seuranneet kolme vuosikymmentä
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ovat olleet tasaisen kehityksen aikaa kokonaishe-
delmällisyysluvun vaihdellessa 1,58:n ja 1,85:n
välillä. Tämä jää alle väestön uusiutumiseen tar-
vittavan tason, jolloin syntyneitä ja kuolleita on
yhtä paljon, eikä väestön määrä muutu. Teoreet-
tisissa laskelmissa tänä tasona pidetään kokonais-
hedelmällisyyslukua 2,1.
Suurten hedelmällisyystrendien rinnalla voitiin
kokonaishedelmällisyydessä havaita sotien ja ka-
tovuosien vaikutus aina 1900-luvun puoliväliin
saakka. Kuviosta 1 erottuvat selvästi vuosien
1788–1790 sota Venäjää vastaan, vuosien 1808–
1809 Suomen sota, tuhoisat katovuodet 1832 ja
1867, itsenäisyyden alkuaikojen levottomuus
vuonna 1918 sekä toisen maailmansodan aika
vuosina 1939–1944. Hedelmällisyyskehitykselle
oli tyypillistä, että syntyvyyskadon jälkeen vasta-
syntyneiden määrä nousi pikaisesti edellisten vuo-
sien tasolle. 
Kokonaishedelmällisyyslukulaskelmissa otetaan
huomioon kaikki elävänä syntyneet lapset. Kui-
tenkin aiempina vuosisatoina lapsikuolleisuutem-
me on ollut huomattavaa. Enimmillään yli kol-
mannes lapsista ei nähnyt ensimmäistä syntymä-
päiväänsä. Korkeimmat imeväiskuolleisuusluvut
on tilastoitu sota- ja katovuosina 1868 (imeväis-
kuolleita 39 % elävänä syntyneistä), 1808 (36 %),
1833 ja 1809 (29 %). 
Laskemalla kokonaishedelmällisyysluku, josta
on poistettu ensimmäisen elinvuoden aikana
kuolleet lapset (kuvio 1), voidaan havaita, että
imeväiskuolleisuuden vaikutus on merkittävä:
noin 19–21 prosenttia vuosina 1776–1875, 15
prosenttia 1876–1900, 11 prosenttia 1901–1925
ja 7 prosenttia 1926–1950 (ks. myös 1900-luvun
osalta liitteet 2 ja 3). Viimeksi kuluneen puolen
vuosisadan aikana imeväiskuolleisuuden vaikutus
on kadonnut, ja nykyisin ainoastaan noin kolme
lasta tuhannesta kuolee ennen yhden vuoden ikää. 
Väestön lisääntymisen näkökulmasta tarkastelu
olisi oikeellisempi, mikäli laskelmassa otettaisiin
huomioon kaikki ennen hedelmällistä eli noin 15
vuoden ikää kuolleet. Tällaisia tilastoja ei kuiten-
kaan ole saatavissa. Periodikohtaisen kokonais-
hedelmällisyysluvun ja imeväiskuolleisuuden vä-
listä yhteyttä tarkastellessa on kuitenkin huomat-
tava mm. Wolfgang Lutzin (1987) tekemä ha-
vainto, jonka mukaan korkea imeväiskuolleisuus
lisää synnyttäjäkohtaista kokonaishedelmällisyyt-
tä, sillä kuollut lapsi halutaan korvata uudella lap-
sella, jotta tavoitettaisiin toivottu määrä eloon jää-
viä jälkeläisiä.
Äitiyskuolemilla on myös vaikutus syntyvien
lasten määrään, mikäli kuolema tapahtuu ennen
kuin toivottu lapsiluku on saavutettu. Historialli-
sesti tarkastellen äitiyskuolemilla (liite 3) on ollut
imeväiskuolleisuutta vähäisempi vaikutus synty-
neiden lasten tuleviin määriin. Vuosina 1859–
1899 äitiyskuolemaan johti 0,75 prosenttia syn-
nytyksistä (vuosivaihtelu 0,42–1,05 % lukuun ot-
tamatta suurta katovuotta 1868, jolloin osuus oli
1,40 %). Ennen kuolemansyytilastoinnin siirtä-
mistä nykyiseen Tilastokeskukseen vuonna 1936
osuus oli laskenut 0,36 prosenttiin vuosina 1900–
1935 ja samalla vuosivaihtelu oli pienentynyt
(0,23–0,52 %). 
Tilastouudistus paransi kuolemansyytilastoin-
nin laatua, mikä nosti äitiyskuoleman kohdan-
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Kuvio 1. Kokonaishedelmällisyysluku 1775–2002
neiden synnyttäjien osuuden 0,43 prosenttiin
vuosina 1936–1945. Toisen maailmansodan jäl-
keen äitiyshuollon kehittyminen, sairaalasynny-
tysten yleistyminen kotisynnytysten vähetessä ja
tartuntatautien hoitomenetelmien kehittyminen
saivat aikaan sen, että äitiyskuolemien osuus vä-
heni nopeasti pysyvästi alle 0,2 prosentin vuonna
1948 ja alle 0,1 prosentin vuonna 1959. Vuonna
1970 säädetyn raskaudenkeskeytyslain jälkeen
laittomia keskeytyksiä ei enää ole ollut. Vuoden
1980 jälkeen äitiyskuolemia on ollut vuodessa
1–7 (vajaat 0,005 % synnyttäjistä eli yksi kuole-
ma 20 500:aa synnyttäjää kohden).
Kokonaishedelmällisyyslukua laskettaessa ole-
tetaan ikäryhmäkohtaisen hedelmällisyyden py-
syvän muuttumattomana. Mikäli ikäryhmäkoh-
taiset hedelmällisyysluvut muuttuvat, ei periodi-
kohtainen kokonaishedelmällisyysluku anna oi-
keaa kuvaa väestön tulevasta lisääntymisestä. Las-
tenhankintaa lykättäessä kokonaishedelmällisyys-
luku laskee, kun taas lastenhankintaa aikaistet-
taessa se nousee. Varsinainen kohorttikohtainen
hedelmällisyys selviää vasta hedelmällisen kauden
päätyttyä. Syntymäkohortittain tarkasteltuna
1930-luvulla syntyneet naiset ovat synnyttäneet
keskimäärin 2,3 elävää lasta ja vuosina 1940–
1965 syntyneet naiset noin 1,9 elävää lasta. Ko-
konaan ilman biologisia lapsia on 14–16 pro-
senttia vuosina 1935–1957 syntyneistä naisista.
Erot eri ikäluokkien välillä ovat varsin pienet.
Suomen kokonaishedelmällisyysluku (1,73
vuonna 2001) on pohjoismaisittain toiseksi al-
haisin Ruotsin jälkeen (1,57), mutta selvästi kor-
keampi kuin Etelä-Euroopan katolisissa maissa
(1,24–1,42), Baltian maissa (1,21–1,34) tai kes-
kisen ja itäisen Euroopan EU-jäsenyyttä hakevis-
sa maissa (1,15–1,39). Irlannissa (1,98) ja Islan-
nissa (1,95) ovat läntisen Euroopan korkeimmat
hedelmällisyysluvut, mutta sielläkin ne ovat pai-
nuneet jo alle väestön uusiutumistason. Lopullis-
ta hedelmällisyyttä tarkastellessa erot esimerkiksi
Pohjoismaiden välillä ovat vähäiset: ikäluokkien
1950–1965 naiset olivat synnyttäneet noin 1,9–




Ensimmäinen raskaudenkeskeytystä säätelevä la-
kimme on vuodelta 1950. Sitä aiemmin keskeytys
oli sallittu ainoastaan, jos raskaus oli vaaraksi nai-
sen hengelle tai terveydelle. 1.7.1950 voimaan
tulleen lain mukaan raskaudenkeskeytyksessä voi-
tiin ottaa huomioon naisen terveyteen vaikuttavat
vaikeat elämänolot ja muut olosuhteet. Keskeytys
oli myös mahdollinen, mikäli raskaus oli alkanut
väkisinmakaamisesta ja siitä oli nostettu syyte tai
syytteen nostamisesta oli ilmoitettu. Raskaus voi-
tiin myös keskeyttää, mikäli oli aihetta epäillä, et-
tä naisella tai lapsen tulevalla isällä oli sellaisia pe-
riytyviä taipumuksia, jotka aiheuttaisivat mieli-
sairautta, tylsämielisyyttä tai ruumiillisen sairau-
den tai vian. Vuoden 1950 laki ei vähentänyt lait-
tomia keskeytyksiä, ja 1960-luvun puolivälissä ar-
vioitiin niitä olevan noin 19 000–21 000 vuo-
dessa (Aborttilakikomitean mietintö, 1969). 
Nykyisen 1.7.1970 voimaan tulleen lain mu-
kaan raskaus voidaan naisen pyynnöstä keskeyt-
tää, mikäli raskaudenkeskeyttämiselle on laissa
mainittu peruste. Yleisin on ns. sosiaalinen pe-
ruste, jolloin keskeytys voidaan tehdä elämän-
oloista ja muista olosuhteista aiheutuvan huo-
mattavan rasituksen vuoksi (runsaat 85 % kes-
keytyksiä). Muut perusteet ovat alle 17 vuoden tai
yli 40 vuoden ikä raskaaksi saatettaessa, vähin-
tään neljän lapsen synnyttäminen, sikiön sairaus
tai ruumiinvika, rikoslain 20. § (raiskaus, törkeä
raiskaus, seksuaalinen hyväksikäyttö ja törkeä lap-
sen seksuaalinen hyväksikäyttö) ja jommankum-
man tai kummankin vanhemman sairaus, häiriy-
tynyt sieluntoiminta tai muu niihin verrattava syy,
joka vakavasti rajoittaa heidän kykyään hoitaa las-
ta. Kuluneiden kolmen vuosikymmenen tär-
keimmät lainmuutokset ovat yhden tai kahden
lääkärin lausunnon perusteella tehtävän keskey-
tyksen ylärajan muuttaminen 16 raskausviikosta
12 raskausviikkoon vuonna 1978 sekä luotetta-
valla menetelmällä todetun vakavan sikiövaurion
perusteella tehtävän keskeytyksen ylärajan muut-
taminen 20 raskausviikosta 24 raskausviikkoon
vuonna 1985.
Raskaudenkeskeytysten määrä oli korkeimmil-
laan vuonna 1973, jolloin tehtiin lähes 23 400
keskeytystä. Tämän jälkeen alkoi yli kaksi vuosi-
kymmentä kestänyt lähes yhtäjaksoinen alenevien
keskeytyslukujen jakso. Laskeva suuntaus pysäh-
tyi 1990-luvun puolivälissä, jonka jälkeen kes-
keytyksiä on ollut noin 10 000–11 000 vuodessa;
tämä on noin 15–16 prosenttia synnytysten ja
keskeytysten yhteismäärästä. 
Suomen keskeytysluvut ovat Pohjoismaiden
matalimmat. Sama pätee ikäryhmittäisiin lukui-
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hin teini-ikäisiä lukuun ottamatta: alle 20-vuo-
tiailla tanskalaisilla keskeytysluvut ovat olleet ma-
talammat kuin Suomessa vuodesta 2000 lähtien
(Knudsen & Gissler 2003). Muista raskauden-
keskeytykseen sallivasti suhtautuvista maista ai-
noastaan Alankomailla on ollut Suomea alhai-
semmat keskeytysluvut.
Ikäryhmittäiset synnytys- ja raskausluvut
Alle 20-vuotiaiden synnytysluvut olivat varsin va-
kaat aina toiseen maailmansotaan saakka (kuvio
2a). Tämän jälkeen teinien synnytysten määrä rei-
lusti kaksinkertaistui ja saavutti huippunsa vuon-
na 1967. Tätä seurasi kolmen vuosikymmenen
ajan vähenevä suuntaus, joka päättyi 1990-luvun
lopulla. Myös teinien raskausluvut vähenivät no-
peasti 1970-luvulta 1990-luvun puoliväliin saak-
ka, mutta vuoden 1994 jälkeen ne ovat kasvaneet
kolmanneksella raskaudenkeskeytysten yleistyt-
tyä. Samalla keskeytysten osuus raskauksista on
kasvanut 50 prosentista 60 prosenttiin.
Vastaava historiallinen kehitys on havaittavissa
20–24-vuotiailla 1920-luvulta lähtien, mutta hei-
dän kohdallaan sekä synnytys- että raskausluvut
eivät alkaneet yleistyä 1990-luvulla, vaan ne vä-
henivät edelleen (kuvio 2b). Noin viidennes tä-













































  	 
  
	 
Kuvio 2. Synnytysten ja raskauksien (synnytykset ja raskaudenkeskeytysten kokonaismäärä) määrä tuhatta
naista kohden ikäryhmittäin 1900–2002
män ikäluokan raskauksista keskeytetään, ja tämä
osuus on pysynyt samansuuruisena viimeksi ku-
luneet kolme vuosikymmentä.
Lastenhankinnan lykkääminen näkyy 25–34-
vuotiaiden synnytysluvuissa. Ne laskivat suurten
ikäluokkien syntymisen jälkeen aina 1970-luvul-
le asti, mutta yleistyivät sitten parin vuosikym-
menen ajan (kuvio 2c). Hieman ennen vuositu-
hannen vaihdetta tämän ikäluokan synnytys- ja
raskausluvut kääntyivät tosin lievään laskuun.
Tässä ikäluokassa raskaudet ovat pääosin toivot-
tuja, sillä keskeytysten osuus raskauksista on pie-
nin, vain noin 10 prosenttia.
Lapsen terveyden kannalta yli 35-vuotiaita pi-
detään riskisynnyttäjinä (Hemminki & Gissler
1996). 35–49-vuotiaiden synnytysten määrä vä-
hentyi – maailmansotien jälkeisiä vuosia lukuun
ottamatta – 1970-luvulle saakka (kuvio 2d). Tä-
män jälkeen keskeytysluvut ovat laskeneet, sa-
malla kun synnytysluvut ovat kasvaneet. Tässä
ikäryhmässä syntyy siis yhä enemmän suunnitel-
tuja lapsia. Kun 1970-luvulla vielä 40 prosenttia
35–39-vuotiaiden, 60 prosenttia 40–44-vuotiai-
den ja yli 80 prosenttia 45 vuotta täyttäneiden
raskauksista keskeytettiin, ovat nykyiset osuudet
35–39-vuotiailla alle 15 prosenttia ja 40 vuotta
täyttäneillä 25 prosenttia.
Synnyttäjien keski-iän nousu pysähtynyt
Vuosisadan vaihteessa synnyttäjät olivat keski-
määrin 31-vuotiaita. Sota-aikaa 1942–1943 lu-
kuun ottamatta keski-ikä aleni aina vuoteen 1971
asti, jolloin synnyttäjät olivat keskimäärin hieman
yli 26-vuotiaita. Lastenhankinnan lykkäämisen
myötä kehitystrendi muuttui, ja viimeksi kulu-
neet vajaat kymmenen vuotta synnyttäjien keski-
ikä on pysynyt vähän alle 30 vuodessa. Myös en-
sisynnyttäjien keski-iän nousu on tasaantunut, ja
se on ollut hieman yli 27,5 vuotta 1990-luvun
puolivälistä lähtien.
Kansainvälisesti vertailtuna suomalaisten syn-
nyttäjien ikä on puoli vuotta EU-maiden keski-
arvoa (29,4 v. vuonna 2001) korkeampi. Synnyt-
täjät ovat keski-iältään yli 30-vuotiaita Alanko-
maissa ja  Italiassa (30,4 v.) sekä Espanjassa ja Ir-
lannissa (30,7 v.). Ensisynnyttäjien keski-ikä Suo-
messa on lähes vuoden EU:n keskiarvoa mata-
lampi (28,5 vuotta). Vanhimmat ensisynnyttäjät




Lastenhankinnan lykkäämistä ja sisäsynnytinelin-
ten tulehduksia on pidetty merkittävimpinä syinä
tahattoman lapsettomuuden yleistymiselle. Vuo-
sina 1989 ja 1994 kerättyjen perheellistymis- ja
perhesuunnittelututkimusten kyselyihin vastaa-
jista noin joka seitsemäs raskautta tuloksetta vuo-
den ajan yrittänyt nainen ilmoitti kokeneensa lap-
settomuutta. Primaarista lapsettomuutta (raskaak-
si tuleminen ei ole onnistunut koskaan) raportoi
noin 9 prosenttia ja sekundaarista lapsettomuut-
ta (uudelleen raskaaksi tuleminen ei ole onnistu-
nut) noin 5 prosenttia hedelmällisyysikäisistä nai-
sista (Klemetti 2003).
Lääketieteellisten lapsettomuushoitojen kehi-
tys on ollut nopeaa 1980-luvulta lähtien. Ensim-
mäiset hedelmöityshoidot annettiin Suomessa
vuonna 1982, ensimmäinen lapsi syntyi vuonna
1984 ja nykyisin jo noin 2,5 prosenttia synty-
neistä lapsista saa alkunsa hedelmöityshoidosta
(Tiitinen & al. 1998; Stakes 2003a). 
Muista lapsettomuushoidoista syntyneistä lap-
sista ei kerätä järjestelmällisesti tietoja. Vuonna
1996 tehdyn erillisselvityksen (Stakes 1996) ja
vuosina 1997–1998 Kansaneläkelaitoksen kor-
vaamien hedelmällisyyshoitojen perusteella (Kle-
metti 2001) voidaan arvioida, että hormonihoi-
doista – joko keinohedelmöityksen eli insemi-
naation kanssa tai ilman – syntyy vähintään yhtä
paljon lapsia kuin hedelmöityshoidoista. Lääke-
tieteellisesti vaativimmista lapsettomuushoidoista
syntyneiden lasten osuus kaikista lapsista kasvaa
lähes lineaarisesti äidin iän mukaan (kuvio 3).
Kun 20–24-vuotiaiden lapsista noin 1,7 prosent-
tia syntyy joko hedelmöitys- tai hormonihoidos-
ta, on vastaava osuus 40 vuotta täyttäneillä jo 11,5
prosenttia. Nuoremmissa ikäluokissa syntyy hor-
monihoidoista enemmän lapsia kuin hedelmöi-
tyshoidoista, mutta yli 30-vuotiailla tilanne on
päinvastainen. Epäsuorasti tämä kuvastaa nuorten
hoitoja saaneiden vaikeampia fysiologisia hedel-
mättömyyteen johtaneita terveysongelmia, kun
taas ikääntyneimmillä hoitoja saaneilla kyse on
yleisesti alentuneesta hedelmällisyydestä ja ras-
kaaksi tulemisen vaikeuksista. 
Miksi lapsia hankitaan?
Virallisista tilastoista tai rekistereistä ei voida sel-
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vittää lapsen hankkimiseen johtavia syitä. Eri ky-
selytutkimuksissa vain muutama prosentti il-
moittaa, ettei halua yhtään lasta (taulukko 1).
Naisten lastenhankinnasta luopuminen liittyy
usein oikean partnerin puuttumiseen ja kypsy-
mättömyyden kokemiseen (Nikander 1992).
Myös miehillä puolison puuttuminen on merkit-
tävä syy lastenhankinnasta luopumiseen, mutta
nuoremmat ikäpolvet pelkäävät myös pienten las-
ten sitovan liikaa sekä aikapulaa (Nikander 1995). 
Lähes kaikki suomalaiset ilmoittavat siis ha-
luavansa vähintään yhden lapsen. Naiset peruste-
levat ensimmäisen lapsen hankintaa äitiyden ko-
kemuksella, elämän jatkumisella ja tarkoituksen
saamisella elämään. Lapsen katsotaan myös lä-
hentävän puolisoita symboloiden rakkautta. Toi-
sen lapsen ja usein myös seuraavien lasten han-
kintaa perustellaan sisarusten saamisella. Kol-
mannen lapsen hankintaan liittyy myös suku-
puolitoiveita, mikäli kaksi edellistä lasta ovat ol-
leet samaa sukupuolta (Turunen 1998). Myös
miehillä lastenhankinnan perustelut ovat saman-
kaltaisia: elämän jatkuminen, isyyden kokeminen
sekä ilo seurata lapsen kasvua ja kehitystä (Ni-
kander 1995).
Kuinka monta lasta halutaan?
Viime vuosikymmenet ovat suomalaiset ilmoit-
taneet haluavansa keskimäärin 2,4 lasta (Riihinen
& al. 1980; Nikander 1992 & 1995; Reuna
1997; Paajanen 2002). Muuttumattoman tren-
din paikkansa pitävyyden todistaminen on vai-
keaa tuoreiden, haastatteluihin perustuvien per-
heellisyystutkimusten puutteen vuoksi sekä pos-
tikyselyyn perustuvien perhebarometrien alhais-
ten vastausprosenttien vuoksi. Naisilla lapsiluku-
toive on hiukan suurempi kuin miehillä, samoin
korkeammin koulutetuilla sukupuolesta riippu-
matta. Sosioekonomisen aseman mukaan tarkas-
teltuna maatalousyrittäjät, yrittäjät ja opiskelijat
haluavat eniten lapsia, alimmat toimihenkilöt vä-
hiten. Naisilla syntymäkohortti ei vaikuta toivot-
tuun lapsilukuun, mutta nuoremmat miesikäluo-
kat näyttäisivät toivovan vähemmän lapsia. Tämä
voi myös johtua miesten hitaammasta kypsymi-
sestä perheen perustamiseen ja lastenhankintaan
(Nikander 1992 & 1995; Paajanen 2002). 
Jonkin verran edellisiä korkeampia lukuja on
saatu, kun on tiedusteltu, mikä olisi sopiva suo-
malaisen perheen lapsilukumäärä (taulukko 1).
Monilapsisista perheistä tulleet toivovat keski-
määrin suurempia perheitä: mikäli vastaajalla oli
vähintään kolme sisarusta, ihanteellinen lapsiluku
oli 2,8. Myös puolison sisarusten määrällä on vai-
kutusta: mikäli vastaajan puolisolla oli vähintään
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Kuvio 3. Hedelmöityshoidosta (IVF) ja hormoni-
hoidosta (OI) syntyneiden lasten osuus äidin iän
mukaisissa ryhmissä 1997–1998
Taulukko 1. Toivottu lapsiluku eri suomalaistutkimuksissa
Perheellistymistutkimukset1 Perhebarometrit2
Tutkimusvuosi 1977 1989 1992 1997 2002
Ikäryhmä 18–44-v. 22–51-v. 22–51-v. 17–59-v. 18–45-v.
(naiset) (naiset) (miehet)
Vastausprosentti 91 81 82 47 52
Ei toivo lapsia lainkaan, % 1 2 3 .. ..
Keskimääräinen toivottu lapsiluku
omassa perheessä 2,4 2,6 2,3 2,4 2,5
suomalaisperheessä .. 2,6 2,4 2,5 2,4
1Haastatteluun perustuvia tutkimuksia (Riihinen & al. 1980; Nikander 1992 & 1995).
2Postikyselyyn perustuvia tutkimuksia (Reuna 1997; Paajanen 2002).
kolme sisarusta, ihanteellinen lapsiluku oli 2,7
(Paajanen 2002).
Sekä oma lapsilukutoive että yleensä perheelle
sopiva lapsiluku (2,3–2,6) on merkittävästi kor-
keampi kuin kokonaishedelmällisyyslukumme
(1,7), perheiden keskimääräinen lapsimäärä (1,8)
(Kartovaara & Sauli 2000) tai toteutunut hedel-
mällisyys (1,9). Ilmiön selitykseksi perhebaro-
metrin vastaajat ovat tarjonneet egoistisia syitä eli
korostunutta itsenäisyyden ja itsensä toteuttami-
sen tarvetta, pidentyneitä opiskeluaikoja ja halua
saada opinnot päätökseen ennen lastenhankinnan
aloittamista, työelämän vaatimusten kiristymistä,
tulevaisuuden epävarmuutta sekä työn ja perheen
yhteensovittamisen vaikeutta (Paajanen 2002).
On kuitenkin muistettava, että toivottu lapsiluku
on aina ihannoitu. Käytännössä lasten lukumää-
rä voi jäädä toivottua alhaisemmaksi monista eri-
laisista syistä, ei ainoastaan lastenhankinnan lyk-
käämisestä johtuvista terveydellisistä syistä. 
Miksi lastenhankintaa lykätään?
Ihanne- ja toteutuneen lapsiluvun ristiriidan li-
säksi myös ensimmäisen lapsen toivottu ja toteu-
tunut hankintaikä eroavat toisistaan merkittäväs-
ti. Kun vuonna 2002 ensisynnyttäjä oli keskimää-
rin alle 28-vuotias ja ensimmäistä kertaa isäksi tu-
leva noin kaksi vuotta tätä vanhempi, pidettiin sa-
mana vuonna kerätyssä perhebarometrissa par-
haimpana ensimmäisen lapsen hankintaikänä nai-
silla 25,4:ää vuotta ja miehillä 27,4:ää vuotta (Paa-
janen 2002). Alle 30-vuotiaiden mielestä tärkeim-
piä syitä lastenhankinnan lykkäämiseen ovat kes-
keneräiset opinnot ja taloudellinen epävarmuus
sekä ”vauvakuumeen” puute. 30 vuotta täyttäneil-
lä ”vauvakuumeen” puute on useimmin mainittu
syy lastenhankinnan lykkäämiseen. Seuraavaksi
tärkeimmät syyt liittyvät omaan tai puolison uraan
sekä kuopuksen nuoruuteen.
Faktorianalyysillä Pirjo Paajanen (2002) mää-
ritteli viisi lastenhankintaa lykkäävää ryhmää: 1)
ilman parisuhdetta elävät nuoret, 2) parisuhtees-
sa vähän aikaa asuneet nuoret, 3) vähän aikaa sit-
ten lapsen saaneet, 4) parisuhteen tai terveyden
vuoksi lastenhankintaa lykkäävät ja 5) taloudelli-
sista syistä lastenhankintaa lykkäävät.
Kahteen ensimmäiseen ryhmään kuuluvilla las-
tenhankinta ei ollut vielä ajankohtaista, mutta se-
kä tilastojen että kyselyiden valossa suurimmalle
osalle perheen perustaminen ja lastenhankinta tu-
levat eteen ennemmin tai myöhemmin. Kolman-
nessa ryhmässä vastaajan kuopus oli niin nuori ja
edellisestä raskaudesta oli kulunut niin vähän ai-
kaa, ettei seuraavan lapsen hankinta ollut ajan-
kohtainen. Tilastojen mukaan ensimmäisen ja toi-
sen lapsen välinen ikäero on keskimäärin noin
3,5 vuotta, toisen ja kolmannen lapsen välinen
ikäero on puolestaan 4 vuotta (Kartovaara & Sau-
li 2000). Tähän ryhmään kuuluvat vastaajat olivat
usein 30–35-vuotiaita ja yksilapsisia, joten ajan
myötä perhekoon kasvattaminen tullee ajankoh-
taiseksi. Sen sijaan huolestuttavaa oli, että tässä
ryhmässä raportoitiin usein huonoja lastenhoito-
kokemuksia. 
Neljännen ryhmän Paajanen (2002) oli nimen-
nyt ”parisuhde ja terveys” -ryhmäksi, johon kuu-
lui parisuhteen ongelmien vuoksi taikka oman tai
puolison terveydellisten ongelmien vuoksi lasten-
hankintaa lykkääviä. Ryhmään sisällytettiin myös
niitä, joiden puoliso suhtautui penseästi lasten-
hankintaan, ja niitä, jotka pelkäsivät sairaan lap-
sen saamista. Tähän sekalaiseen ryhmään kuului
muita ryhmiä enemmän sekä alle 25-vuotiaita et-
tä yli 40-vuotiaita. Yksin asuvilla ja juuri eron-
neilla oli tässä ryhmässä yliedustus. Tämän ryh-
män lastenhankintaan saattaa olla vaikeaa vaikut-
taa. Esimerkiksi terveydellisiä ongelmia tai sai-
raan lapsen saamista pelkäävät olivat useimmin
jo 40 vuotta täyttäneitä.
Mikäli syntyneiden lasten määrää halutaan kas-
vattaa, talouden epävarmuuden vuoksi lasten-
hankintaa lykkäävien ryhmä on se, johon poliit-
tisin toimin saatetaan voida vaikuttaa. Tässä ryh-
mässä ei lapsiin suhtauduttu negatiivisesti, mutta
lastenhankkimisen esteiksi lueteltiin huono ta-
loudellinen tilanne, oman tai puolison työsuh-
teen epävarmuus, työn ja perheen yhteensovitta-
misen ongelmat, kesken olevat opinnot sekä asun-
non pienuus. Ihanteellista olisi, jos tähän ryh-
mään voisi vaikuttaa siten, että lastenhankinta ai-
kaistuu ja heidän toteutuva lapsilukunsa saadaan
nykyistä lähemmäksi ihanteena pidettyä lapsilu-
kua. Hedelmällisyyden edistämisen rinnalla myös
lastenhankinnan aikaistamisesta olisi väestötasol-
la hyötyä, sillä sen myötä tarve kalliisiin ja ras-
kaisiin hedelmättömyyshoitoihin vähenisi. 
Keinoja hedelmällisyyden lisäämiseksi
Lastenhankintaa suunnittelevien taloudellisen ti-
lanteen parantaminen näyttäisi olevan keskeises-
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sä asemassa hedelmällisyyden lisäämiseksi. Vuo-
sien 1989 ja 1992 perheellistymistutkimuksissa
(Nikander 1992 ja 1995) kartoitettiin mielipitei-
tä lapsiperheiden etuisuuksien ja palveluiden riit-
tävyydestä. Noin joka kymmenes vastaaja piti sil-
loista tasoa täysin riittämättömänä, reilu kolman-
nes naisista ja neljännes miehistä jokseenkin riit-
tämättömänä. Lapsiluvun tai vastaajan iän mu-
kaan tarkasteltuna erot olivat pieniä, vaikkakin
nuorempien ikäluokkien perus- ja keskiasteen
koulutuksen saaneet olivat silloiseen tilanteeseen
tyytymättömimpiä. Naiset pitivät tärkeimpinä
lapsiperheiden asemaa tukevina toimina palvelui-
den saamista, rahallisia etuuksia (erityisesti koti-
hoidon tukea) ja verotuksen keventämistä. Miehet
pitivät selvästi tärkeimpänä verotuksen keventä-
mistä, mutta myös palveluiden saamista ja asu-
miskustannusten keventämistä pidettiin merkit-
tävinä.
Runsas vuosikymmen tämän jälkeen vuoden
2002 perhebarometrin vastaajat pitivät edelleen
kotihoidon tukea tärkeimpänä valtion toimena
lastenhankkimiseen kannustettaessa (Paajanen
2002). Tuloverojen alennuksen ja lapsilisän tun-
tuvan korottamisen lisäksi uusina keinoina mai-
nittiin pienten lasten vanhempien mahdollisuus
joustavaan työaikaan tai osa-aikaiseen työhön se-
kä koulun järjestämä lastenhoito ennen koulu-
päivää tai sen jälkeen sekä lomien aikana. 
Julkisen vallan ainakin osittain kustantamilla
palveluilla näyttäisi olevan positiivinen vaikutus
kokonaishedelmällisyyslukuun. Tämän havaitsee
esimerkiksi vertaamalla Etelä-Euroopan maita ja
Suomea, jossa lasten päivähoito on lakiin kirjattu
subjektiivinen oikeus. Sen sijaan aikaisempien
vuosien kokemukset osoittavat, että merkittävät
lapsiperheiden etuisuuksien parannukset ovat vai-
kuttaneet syntyneiden lasten lukumäärään vain
vähän ja silloinkin ainoastaan väliaikaisesti (Auvi-
nen 1995; Gissler & al. 1996). Nykyisen halli-
tusohjelman mukaan lapsilisäjärjestelmän raken-
netta uusitaan vuonna 2004 siten, että ensim-
mäisten lasten sekä yksinhuoltajien lapsilisät nou-
sevat eniten (Valtioneuvosto, 2003). Uudistus
luonnollisesti helpottaa lapsiperheiden asemaa,
mutta hyvin oletettavaa on, ettei sillä ole merkit-
tävää vaikutusta hedelmällisyyslukuihimme. 
Syntyneiden lasten määrän muutoksiin on pal-
veluita ja etuisuuksia enemmän vaikuttanut kan-
santalouden tila (Gissler & al. 1996). Aina 1990-
luvulle saakka vastasyntyneiden lukumäärän
muutokset seurasivat suhdannevaihteluita noin
1,5 vuoden viipymällä, joka koostui yhdeksän
kuukauden raskausajasta ja sitä edeltäneestä yhtä
pitkästä miettimis- ja yrittämisjaksosta. Vastoin
monen kuvitelmaa on laskukaudella syntynyt lap-
sia eniten, kun taas nousukaudella hedelmällisyys
yleensä on vähentynyt. Syvän laman värittämä
1990-luku oli poikkeuksellinen. Talouden sukel-
taessa pohjalukemiin syntyneiden lasten määrä
nousi kymmenyksen. Tämän jälkeen hedelmälli-
syys on laskenut pikkuhiljaa, jopa pitkän nousu-
kauden jälkeisen taantumankin aikana. Tosin hei-
nä–elokuussa 2003 syntyi ensi kerran tällä vuosi-
tuhannella yli 5 000 lasta kuukaudessa. Talouden
ja hedelmällisyyden välinen sykli on siis edelleen
pätevä, mutta suhdannevaihteluiden ja syntynei-
den lasten määrän muutosten välinen viipymä
näyttäisi pidentyneen.
Suurin osa suomalaista haluaa noin kaksi lasta
– karrikoidummin sanottuna tytön, pojan, kul-
taisen noutajan ja tiilitalon –, ja ainakin nämä
kaksi lasta hankitaan ilman suurempaa taloudel-
lista laskentaa emotionaalisista syistä elämän ja
perheen jatkumisen merkkinä. Taskulaskinta ale-
taan käyttää vasta harkittaessa kolmannen lapsen
hankkimista tai tätäkin suurempaa perhettä. Ai-
nakin pääkaupunkiseudulla ja kasvukeskuksissa
suuremman perheen hankkiminen vaatii suurem-
man asunnon ja auton hankkimisen. Tilastojen
mukaan monilapsiset perheet ovat tulleet suo-
sitummiksi: vähintään neljättä kertaa synnyttä-
mään tulleiden osuus on kasvanut viidessätoista
vuodessa 8 prosentista 10 prosenttiin (Stakes
2003a). Osan kehityksestä selittänevät uusper-
heet, joissa ensiavioliiton jälkeiseen liittoon pää-
tyneet haluavat vielä yhteisen lapsen minun ja si-
nun lasten lisäksi. 
Yksi uusista 1990-luvun ilmiöistä on määräai-
kaisten työsuhteiden yleistyminen. Erityisesti tä-
mä koskee nuoria, parhaassa hedelmällisyysiässä
olevia naisia, joilla on miehiä huomattavasti suu-
rempi riski joutua ketjutettuihin pätkätöihin
(Kauhanen 2002). Vuoden 2001 työvoimatutki-
muksen mukaan 48 prosenttia 20–24-vuotiaista
naisista, 36 prosenttia 25–29-vuotiaista naisista
ja 24 prosenttia 30–34-vuotiaista naisista työs-
kenteli määräaikaisissa työsuhteissa. Vastaavat
prosenttiosuudet olivat miehillä huomattavasti
matalammat: 35, 19 ja 11 (Tilastokeskus 2002).
Näin merkittävä sukupuoli- ja sukupolvikohtai-
nen ero ei voi olla vaikuttamatta lastenhankintaa
koskevaan päätöksentekoon.
Kiristyneitä työelämän vaatimuksia on esitetty
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yhdeksi merkittäväksi syyksi lisääntyneeseen las-
ten ja nuorten pahoinvointiin (Bardy & al. 2001).
Soveltuva ratkaisu sekä tähän että lastenhankin-
nan lykkäämiseen on lapsimyönteisyyden koros-
taminen, esimerkiksi selvittämällä eri päätösten
vaikutuksia lastenhankintaa suunnittelevien ja
lapsiperheiden näkökulmasta. Vastaavaa selvitys-
menettelyä käytetään jo ns. suvaamisessa, jossa
arvioidaan säädösten ja muiden poliittisten eh-
dotusten oletettuja sukupuolivaikutuksia naisten
ja miesten asemaan, resursseihin ja intresseihin
syrjinnän vaikutusten poistamiseksi tai minimoi-
miseksi (Sosiaali- ja terveysministeriö, 2002). 
Tulevat lapsimäärät ja niihin vaikuttavat
tekijät
Raskaudenkeskeytyksiä on tehty viime vuosi-
kymmenen ajan hieman yli 10 000 vuodessa, toi-
sin sanoen noin joka kuudes raskaus keskeyte-
tään. Suurin osa keskeytyksistä tehdään sosiaalisin
perustein, naisen iän tai lapsiluvun perusteella.
Äidin tai sikiön terveyden perusteella tehdään
vain noin 250 keskeytystä vuodessa. Suurin osa
keskeytetyistä raskauksista on siis ei-toivottuja.
Oulun ja Lapin läänien vuosien 1966 ja
1985–1986 synnyttäjiä koskevien kohorttitutki-
musten tulosten mukaan toivottujen lasten osuus
kohosi kahdessa vuosikymmenessä 63 prosentista
92 prosenttiin. Samalla ei-toivottujen lasten osuus
väheni 12 prosentista yhteen prosenttiin tehok-
kaiden ehkäisymenetelmien ja raskaudenkeskey-
tyksen saatavuuden myötä (Rantakallio & Myhr-
man 1990). Toivottujen lasten yleistymistä osoit-
taa myös oikeuden päättämien lapseksiottojen
määrän väheneminen. Adoptioita oli 1 147 vuon-
na 1950 ja 597 vuonna 1970, mutta enää 185
vuonna 2001. Suurin osa näistä on nykyisin per-
heen ulkoisten adoptioiden sijasta ulkomaisia tai
perheen sisäisiä adoptioita (Tilastokeskus, 1972
& 2002). 
Suomen nykyistä raskaudenkeskeytyslainsää-
däntöä ei ole ehdotettu tiukennettavaksi. Ceau-
çescun Romaniassa aborttilainsäädäntöä kiristet-
tiin useaan otteeseen kansallismielisistä syistä
1960-luvulta lähtien. Tämän politiikan yksi lop-
putulos – korkeiden hedelmällisyyslukujen lisäk-
si – oli Euroopan korkeimmat äitiyskuolemaluvut
laittomien keskeytysten yleistyttyä. Myös sosiaali-
ja terveyshuollon laitoksiin hylättyjä lapsia oli pal-
jon.
Raskaudenkeskeytysten vähentäminen on edel-
leen ajankohtainen ja tärkeä seksuaaliterveyspo-
liittinen tavoite, vaikkei syntyneiden lasten mää-
rä lyhyellä aikavälillä lisäännykään automaattises-
ti raskaudenkeskeytysten vähetessä. On esitetty,
että raskaudenkeskeytykset saattavat lisätä tulevia
hedelmällisyysongelmia, mutta vaikutuksen on
osoitettu olevan vähäinen ja jopa mitätön (Atrash
& Hogue 1990; Huggins & Cullins 1990; Zhou
& Olsen 2003). Raskaudenkeskeytysten sijaan
suurempi uhka tulevien polvien hedelmällisyy-
delle on teinien ja nuorten aikuisten klamydia-
epidemia (Kansanterveyslaitos, 2002). Alhainen
raskaudenkeskeytysten määrä ja niiden vähäinen
osuus alkaneista raskauksista samoin kuin pienet
sukupuoliteitse tarttuvien tautien ilmaantuvuus-
luvut osoittavat ehkäisymenetelmien hyvää tun-
temusta, niiden oikeaoppista käyttämistä, hyvää
seksuaalitiedon tasoa ja terveyspalveluihin ongel-
matonta pääsyä, erityisesti nuorilla. 
Eri lapsettomuushoidot ovat yleistyneet vii-
meksi kuluneiden 15 vuoden aikana. Koeputki-
hedelmöityksistä on syntynyt jo lähes 12 000 las-
ta vuosien 1982–2001 hoidoista. Hormonihoi-
doista syntyneiden lasten määrä on vähintään yh-
tä suuri. Lapsettomuushoidoista syntyneet lapset
ovat lisänneet maamme kokonaishedelmällisyys-
lukua noin 5 prosentilla 1990-luvun puolivälin
jälkeen. Suomessa, Tanskassa ja Islannissa tehdään
väestöpohjaan suhteutettuna eniten vaativimpia
hedelmöityshoitoja Euroopassa (Nygren & Ny-
boe Andersen 2002). Suomen kohdalla tämä joh-
tuu edelleen puuttuvasta, hedelmöityshoitoja
koskevasta lainsäädännöstä, mikä on johtanut no-
peaan uusien menetelmien käyttöönottoon maas-
samme, sekä Kansaneläkelaitoksen myöntämistä
hoito- ja lääkekorvauksista. Alueelliset ja sosio-
ekonomisten ryhmien väliset erot hormonihoito-
jen ja koeputkihedelmöitysten käytössä ovat kan-
sainvälisesti pieniä (Klemetti & al. 2003), vaikka
yli 60 prosenttia toiminnasta on julkisen sektorin
ulkopuolella. 
Koska hedelmöityshoitoja koskevaa lainsäädän-
töä ja sen sisältöä valmistellaan edelleen, ei sen
vaikutuksia syntyvien lasten määrään voi arvioida.
Sen sijaan on mielenkiintoista tutkia tulevaisuu-
dessa, onko lapsettomuushoidoista syntyneillä
lapsilla muita enemmän hedelmällisyysongelmia
ja poikkeaako heidän lisääntymiskäyttäytymisen-
sä esimerkiksi lastenhankinnan ajoituksen ja toi-
vottujen lasten määrän suhteen spontaanisti syn-
tyneisiin verrattuna.
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Suomalaisten määrä alkaa vähentyä noin nel-
jännesvuosisadan kuluttua, mikäli hedelmällisyys
ei kasva – perhepoliittisin keinoin tai niistä huo-
limatta. Nykyisen tasoisella hedelmällisyydellä
syntyneiden määrä alittaa 50 000 muutaman vuo-
sikymmenen kuluttua pienenevien synnyttäjäikä-
luokkien myötä (kuvio 4). Mikäli oletetaan, että
Suomen kokonaishedelmällisyys lähenee EU-
maille tyypillistä tasoa eli 1,5:tä vuoteen 2010
mennessä, eikä sen jälkeen enää kohoa, laskee
vuosittain syntyneiden määrä alle 50 000:n vuon-
na 2007 ja alle 42 000:n vuonna 2030. Mikäli ta-
voitellaan väestön uusiutumistasoon tarvittavaa
hedelmällisyyslukua 2,1, syntyisi vuosina 2010–
2030 noin 66 000–67 000 lasta vuosittain. Tämä
on yhtä paljon kuin esimerkiksi vuosina 1982–
1983 ja 1992 ja noin 25 000 enemmän kuin edel-
lisessä, EU-tason hedelmällisyyteen perustuvassa
mallissa. Ennustettua työvoimapulaa sekä sosiaali-
ja terveyspalveluiden kysynnän kasvua ei lisään-
tynyt hedelmällisyys kuitenkaan paranna, ennen
kuin syntyneet ikäluokat ovat siirtyneet opiske-
luiden jälkeen työelämään parantamaan huolto-
suhdetta.
Lyhyellä aikavälillä ainoa vaihtoehto huolto-
suhteemme parantamiseksi on erityisesti työ- ja li-
sääntymisikäisen siirtolaisväestön houkuttelemi-
nen Suomeen, kuten OECD-maista erityisesti
Yhdysvallat on tehnyt. Siellä myös kokonaishe-
delmällisyysluku on noussut yli 2,0:n. Mikäli ul-
komaalaisten määrän kasvu ei ole poliittisesti
mahdollista tai mikäli Suomi ei heitä houkuttele,
lienee edessä julkisen vallan kustantamien palve-
luiden määrän ja laadun uudelleen arvioiminen.
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Kuvio 4. Syntyneiden lasten määrän ennuste vuoteen 2025 asti eri oletetuin kokonaishedelmällisyysluvuin
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ENGLISH SUMMARY
Mika Gissler: Fertility in Finland in the past, present
and future (Hedelmällisyys Suomessa ennen, nyt ja
tulevaisuudessa)
The Finnish fertility rate dropped sharply from 3.5
in the late 1940s to 1.5 in 1973. Since then the figure
has stabilised between 1.6 and 1.8. However, these pe-
riodical figures underestimate fertility in countries with
delayed childbearing. Therefore, the completed fertili-
ty rate has been higher, at around 1.9 for women born
in 1940–1965. From a Western European point of
view, both fertility rates are relatively high, but still be-
low the theoretical replacement level of 2.1. 
Finland has had relatively liberal legislation on in-
duced abortions since 1970. Nowadays, some 15–16
per cent of all pregnancies are terminated. The figure is
highest among teenagers (60%) and women aged 40 or
over (25%), and lowest among women aged 25–34
years (10%). 
Advanced infertility treatments are widely used in
Finland, which is also reflected in fertility rates. Some
2.5 per cent of all newborns are born after IVF treat-
ments (in vitro fertilisation) and a further 2.5 per cent
after ovulation induction (with or without insemina-
tion). 
Several surveys confirm that the average desired
number of children is around 2.4, which is higher than
the recent fertility rates in Finland. Apart from self-in-
terest, the main reasons why the actual fertility level has
remained below the desired level have to do with diffi-
culties of combining studies and/or wage employment
with having a family, increased occupational require-
ments, and uncertainties about the future. 
Experiences from earlier decades suggest that even
substantial increases in family benefits do not have any
major impact on the fertility rate. It is more likely that
the availability of welfare services – such as day care –
has a greater impact on fertility. The newly appointed
Finnish Government has decided to increase child al-
lowances for the first child and for children of single
parents in 2004. It is doubtful whether this will affect
fertility rates. It might be more useful to encourage
young people to start having children at an earlier age.
One important group which might be affected is young
women with short-term employment contracts. In
2001, they accounted for 48 per cent of all women in
the age group 20–24, 36 per cent in the age group
25–29, and 24 percent in the age group 30–34. These
proportions were much lower among men. Another
strategy for improving fertility is to assess the impacts
of all legislation on childbearing and on families with
children. 
If the current trend continues, the number of chil-
dren born in one year in Finland will be reduced from
the present figure of 56,000 to less than 50,000 in two
decades. If the fertility rate remains at around the av-
erage EU level, this would be further reduced to less
than 42,000 in 2030. If the Finnish fertility rate does
not rise – with or without state interventions – it will
be necessary to attract foreigners of reproductive age in-
to Finland in order to prevent  the Finnish population
from dwindling in the future. If this does not work, it
may become necessary to reassess the quality and quan-
tity of welfare benefits and services in the future.
KEY WORDS
Fertility rate, childbearing patterns, induced abortion,
infertility treatment, infant mortality, maternal mortal-
ity, Finland
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Liite 1: Artikkelissa käytettyjä käsitteitä
– Hedelmöityshoito: Hedelmättömyyden hoito-
muoto, jossa naisen munasolu hedelmöitetään ke-
hon ulkopuolella, esimerkiksi IVF- tai ICSI-hoito
tai näissä saadun pakastetun alkion siirto.
– Imeväiskuolleisuus: Ensimmäisen ikävuotensa
aikana kuolleiden lasten määrä tuhatta elävänä syn-
tynyttä lasta kohden; lasketaan yleensä kuolinvuo-
den, ei syntymävuoden perusteella.
– Kokonaishedelmällisyysluku: Laskennallinen
elävänä syntyneiden määrä, joka syntyy naista koh-
den koko hedelmällisyyskauden (15–49 v.) aikana
edellyttäen, ettei kukaan heistä kuole ennen hedel-
mällisyyskauden päättymistä ja että kyseisen vuoden
hedelmällisyysluvut ovat voimassa koko hedelmälli-
syyskauden.
– Raskausluku: Synnytysten ja raskaudenkeskey-
tysten yhteismäärä, joka suhteutetaan tuhatta hedel-
mällisyysikäistä (15–49-vuotiasta) naista kohden.
Lasketaan yleensä myös viisivuotisikäryhmittäin.
– Raskauden keskeyttäneisyys: Raskaudenkeskey-
tysten määrä tuhatta hedelmällisyysikäistä (15–49-
vuotiasta) naista kohden. Lasketaan yleensä myös
viisivuotisikäryhmittäin.
– Synnyttäneisyys: Synnytysten määrä tuhatta he-
delmällisyysikäistä (15–49-vuotiasta) naista kohden.
Lasketaan yleensä myös viisivuotisikäryhmittäin.
– Yleinen hedelmällisyysluku: Elävänä syntynei-
den lasten määrä tuhatta hedelmällisyysikäistä
(15–49-vuotiasta) naista kohden. Lasketaan yleensä
myös viisivuotisikäryhmittäin.
– Äitiyskuolema: Naisen kuolema raskausaikana
tai 42 vuorokauden kuluessa raskauden päättymises-
tä riippumatta raskauden kestosta tai sijainnista. Mu-
kaan lasketaan kaikki kuolemat mistä tahansa ras-
kauteen liittyvästä tai raskauden pahentamasta syystä,
mutta ei satunnaisesta eikä tapaturmaisesta syystä.
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